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Sammendrag  
Tittel: Kampen for livet- sykepleie og omsorg til det premature barnet 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren ivareta det ekstremt premature barnets vilje til å 
kjempe for å leve? 
Denne bacheloroppgaven bygger på tolkning av litteratur og erfaringer fra hospitering på en 
nyfødt sengepost. Oppgaven belyser generell teori om prematuritet og følger av dette. I tillegg 
er etikk og etiske utfordringer for sykepleieren sentrale aspekter. Barnets beste interesser blir i 
særlig grad vektlagt. Konkusjonen viser at sykepleieren på tross av god kjennskap til barnets 
atferd, i liten grad blir tatt med i etiske beslutningsprosesser som omhandler spørsmål om 
livsgivende eller avsluttende behandling. I tillegg er sykepleierens kunnskap om barnets 
kroppsspråk viktig i vurdering av vitalitet og viljen til å leve hos det ekstremt premature 
barnet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forsidebilde: http://www.stolav.no/templates/StandardMaster____93918.aspx                         
(lest 24.01.10) 
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1 Innledning 
Det har vært en enorm utvikling innen pleie, omsorg og behandling til for tidlig fødte barn 
(Wallin 2001:13-14). Utviklingen tok for alvor fart i Frankrike på slutten av 1800-tallet 
(ibid.:14). En fødselslege ved navn Tarnier fikk en idè om å legge premature i en 
eggklekkingsmaskin, forløperen til det vi i dag kjenner som kuvøse (ibid.). Noe av årsaken til 
dette var et ønske om å redusere spedbarnsdødeligheten etter at mange franske soldater hadde 
mistet livet etter den fransk-tyske krigen som fant sted på 1870-tallet (Saugstad 2009:20). 
Saugstad (ibid.) påpeker at det var politiske og økonomiske hensyn som bidro til starten på 
det vi ser som den moderne nyfødtmedisinen i dag.   
Sykepleie til denne pasientgruppen har også gjennomgått store forandringer, mye på bakgrunn 
av både teknologiske og medisinske fremskritt som har gjort det mulig å redde stadig flere av 
barna som er født for tidlig (Tandberg og Steinnes 2009:11). I takt med dette er det et økende 
krav til sykepleierne og deres kunnskap og kompetanse til å møte denne pasientgruppen 
(ibid.). For å møte dette kravet til kunnskap og kompetanse, har jeg valgt å skrive en oppgave 
om sykepleie til premature, for å øke min sykepleiekunnskap innenfor dette fagfeltet. 
Korsvold (2009:20-21) sikter til at sykepleiekunnskapen består av mange ulike aspekter, og at 
begrepet ”kunnskapsbasert praksis” innebærer at sykepleieren gjør bruk av den beste 
kunnskapen i sin yrkesutøvelse. Innenfor området kunnskapsbasert praksis legges det vekt på 
å stille gode spørsmål, innhente den beste kunnskapen om temaet, vurdere kunnskapen kritisk, 
anvende kunnskapen i praksis og evaluering (ibid.:22). 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Interessen for nettopp dette fagfeltet startet for alvor nesten tre år tilbake da jeg ble tante til ei 
nydelig jente som ble født i svangerskaps uke 30; nesten 10 uker før opprinnelig termin. Jeg 
fant raskt at dette var et fagfelt som engasjerte og fascinerte meg. På bakgrunn av dette var det 
derfor naturlig for meg å velge å skrive om premature i denne bacheloroppgaven. Dette er en 
fin mulighet til å fordype meg og lære mer om temaet. Drømmen er å jobbe med denne 
pasientgruppen etter endt grunnutdanning.  
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1.2 Førforståelse 
Min forforståelse er at det kreves spesiell kunnskap om denne pasientgruppen, som alle andre 
pasientgrupper, fordi babyen enda kunne trengt uker eller måneder i mors mage for en 
fullstendig utvikling. I tillegg har jeg selv erfart å miste en bror i den delen av svangerskapet 
hvor grensene mellom liv og død avhenger av behandling eller ikke behandling. Denne 
hendelsen inntraff for 18 år siden, og er helt klart med på å påvirke min førforståelse. Jeg har 
erfart at jeg likevel er i stand til å møte pasienter og deres pårørende på en profesjonell måte. 
Slik jeg ser det, bidrar denne erfaringen til at jeg kan se situasjonen fra flere sider. 
Jeg tror at sykepleieren er i en særstilling når det gjelder kontakt og observasjon av disse 
barna. Sykepleieren er den fagpersonen som ser barnet og foreldrene mest gjennom et helt 
døgn, og får derfor et annet perspektiv på situasjonen, samt ønsker og ytringer både fra barnet 
selv og foreldrene. Likevel tror jeg at sykepleierens observasjoner ikke blir vektlagt, i den 
grad det er ønskelig i behandlingsteamet, når ulike handlingsalternativer skal vurderes. Jeg 
tenker at sykepleieren ofte har et annet bilde av situasjonen og ser litt mer av ”virkeligheten” 
enn prøvesvar og kliniske observasjoner.  
I tillegg har teknologi og behandling vært i stadig utvikling slik at det i dag er mulig å redde 
barn, som ikke hadde mulighet til å overleve for flere tiår siden. Denne utviklingen er igjen 
med på å skape etiske utfordringer i forhold til leveutsikter, og hva barnet selv ville valgt 
dersom det var i stand til å velge. Etikk og etiske refleksjoner tenker jeg derfor er veldig 
synlig i sykepleierens hverdag, spesielt i møte med disse barna. 
 
1.3 Presentasjon av problemstilling og avgrensing 
På bakgrunn av valg av tema og forforståelse, har jeg kommet frem til følgende 
problemstilling: 
Hvordan kan sykepleieren ivareta det ekstremt premature barnets vilje til å kjempe for å leve? 
I denne oppgaven velger jeg å avgrense det premature barnet, til barn født i svangerskapsuke 
23-28 og som blir betegnet ekstremt premature. Bakgrunnen for dette er at de barna som blir 
født i denne perioden ofte har behov for mye hjelp, blant annet til å puste da de er veldig 
umodne.  Gjennom denne problemstillingen vil jeg også belyse: Hvilke etiske utfordringer 
kan sykepleieren møte i arbeidet med premature? Hvor går grensen mellom liv og død? 
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Hvilken betydning har livsgnist i behandlingen av premature? Dette er spørsmål jeg mener er 
viktige sett i sammenheng med sykepleie til denne pasientgruppen. 
Oppgaven vil omtale sykdommer og tilstander som kan opptre som en følge av å være født for 
tidlig, men i drøftingen vil ikke dette være sentralt, da jeg mener oppgaven ville fått ett annet 
fokus dersom jeg skulle tatt for meg en spesiell sykdom eller tilstand hos barnet. 
Videre har jeg gjort et utvalg innenfor etikken og valgt å fokusere på barnets autonomi/ 
fravær av autonomi og bruk av paternalisme. Årsaken til dette er at jeg mener oppgaven ikke 
er stor nok til å favne de mange ulike hensyn som inngår i etikken, dette vil være mer relevant 
i en større oppgave. 
Sykepleierens ivaretakelse av barnets rett innebærer i denne oppgaven hva sykepleier kan 
gjøre for det ekstremt premature barnet, med den hensikt å tale barnets sak og samtidig verne 
om livet til ett menneske. 
Problemstillingen omhandler også ”(…) barnets vilje til å kjempe for å leve?”. Med dette 
mener jeg at på tross av sykdom eller alvorlig tilstand, viser selv de aller minste menneskene 
på jorda at de ikke gir opp livet uten å kjempe. At mange viser omgivelsene at de enda har litt 
å gå på. Derfor mener jeg at dette er et viktig aspekt ved det jeg ønsker å se på.    
Neonatal: i tilknytning til nyfødte (Medisinsk ordbok 2004:232). 
Perinatal død: død hos fosteret eller det nyfødte barnet i tidsrommet etter 28. 
svangerskapsuke og inntil de 7 første døgnene etter at barnet er født (Medisinsk ordbok 
2004:261). 
Prematur: et barn som er født før 37. svangerskapsuke (Markestad og Halvorsen 2007:17). 
 
1.4 Helse, menneskesyn og sykepleie 
Jeg mener at helse og livskvalitet går hånd i hånd. For meg er egentlig livskvalitet det jeg 
setter høyest. Jeg tror at mennesket kan ha god livskvalitet på tross av sykdom og fravær av 
”god” helse. Jeg ønsker et sterkere fokus på enkelindividet, at vi trenger et samfunn preget av 
forskjeller og at vi har et mindre fokus på hva som er akseptabelt eller ikke-akseptabelt i 
forhold til sykdom og fravær av helse. På bakgrunn av dette er jeg opptatt av å se hvert 
menneske som unikt, at mennesket ikke kan være noe annet enn det han eller hun er i dag.   
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World Health Organizition (Kristoffersen 2005:39) har definert helse på følgende måte: 
”Helse er ikke frihet fra sykdom og svakhet, men fullstendig fysisk, psykisk og sosial 
velvære”.   
Mitt menneskesyn bygger på en holistisk tankegang. Dette innebærer at jeg ser mennesket 
som noe større enn bare den fysiske kroppen jeg kan se (Odland 2008:25). I holismen er det 
nærliggende med en helhetsforståelse som tar utgangspunkt i fire ulike dimensjoner ved 
mennesket; den fysiske, psykiske, sosiale og åndelige dimensjonen (ibid.:26-27). 
For meg handler sykepleie om å hjelpe andre mennesker til å dekke deres grunnleggende 
behov i perioder av livet hvor sykdom eller annet nedsetter individets evne til å mestre dette 
selv. I tillegg til dette er det for meg viktig å se hele mennesket i situasjonen som krever at 
jeg går i pleierollen for å hjelpe ett annet menneske.  
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Kapittel 2 gir leseren en innføring i hvilken fremgangsmåte jeg har brukt i arbeidet med å 
skrive denne oppgaven. 
Kapittel 3 gir en mer generell innføring i hva prematuritet er, hva som kan være årsaken til en 
prematur fødsel, samt hvilke skader og sykdommer som kan opptre hos barn som er født for 
tidlig. I tillegg skriver jeg noe mer spesifikt om det ekstremt premature barnet. De etiske 
aspektene ved sykepleie til premature blir også belyst, samtidig som jeg ser på betydningen av 
livsgnist hos det ekstremt premature, og hvordan sykepleier kan ”lese” barnets atferd. 
Kapittel 4 omhandler omsorgsteori i lys av Kari Martinsen. 
Kapittel 5 drøfter utfordringene sykepleieren møter innenfor etikk og etiske 
beslutningsprosesser i møte med ekstremt premature barn.  
Kapittel 6 inneholder en oppsummering av drøftingsdelen hvor jeg på en kortfattet måte 
svarer på oppgavens problemstilling. 
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2 Metode og fremgangsmåte 
”Metoden er redskapet vårt i møte med noe vi vil undersøke” (Dalland 2007:81).   
 
2.1 Fremgangsmåte  
I denne oppgaven har jeg brukt kunnskap og erfaring fra både litteratur og hospitering. Denne 
fremgangsmåten er en kvalitativ tilnærming, fordi dette er en metode som tar sikte på å belyse 
noe gjennom å se på meninger eller oppfatninger som ikke kan gjengis som tall (Dalland 
2007:82-83). I sammenheng med denne oppgaven har jeg valgt og «krydre» litteraturen med 
egne opplevelser og erfaringer fra hospitering på sengeposten på en nyfødtintensiv. Jeg tror 
dette vil være en fin måte å se på teori versus praksis, samt gjøre oppgaven mer levende 
gjennom å fortelle om de erfaringene jeg gjorde meg i løpet av hospiteringen. 
Den hermeneutiske tradisjonen fokuserer på tolkning og forståelse av tekster (Aadland 
2004:212-213, Dalland 2007:53). Det er nettopp dette jeg gjør i denne oppgaven, i tillegg til å 
bruke egne erfaringer. Denne måten å forske på innebærer at jeg er bevisst av at min 
forforståelse og mitt syn på temaet i ulik grad vil påvirke hvordan jeg tolker og forstår 
litteraturen (ibid.:213). Dalland (ibid.:56) viser til at førforståelsen er et viktig verktøy i 
hermeneutikken, og at dette kan ses på som en ressurs gjennom arbeidet. 
 
2.1.1 Litteratursøk og kildekritikk 
Forberedelsene til denne oppgaven startet for nesten ett år siden. Litteratursøkingen kom fort i 
gang, da jeg i lang tid hadde vært klar på hva slags tema jeg ville skrive om. Jeg startet søket i 
bibliotekets databaser. Først brukte jeg søkemotoren Diora til å lete frem oppgaver som 
omhandlet premature og så på de enkelte litteraturlistene. Deretter søkte jeg på BIBSYS Ask 
for å finne aktuelle bøker som omhandlet premature og sykepleie til denne pasientgruppen. 
Pensumlitteraturen ble også benyttet for å se slags kilder som var brukt i disse bøkene. I 
tillegg fikk jeg også tips om aktuell faglitteratur av sykepleierne på sengeposten hvor jeg 
hospiterte. Noen av bøkene hadde jeg allerede kjennskap til, mens andre søkte jeg opp for å se 
om de var relevante for denne oppgaven. Blant bøkene jeg har funnet, er mange skrevet av og 
for helsepersonell. I tillegg har det nylig kommet ut to bøker ”Når barnet er født for tidlig” 
(Saugstad 2009) og ”Å være foreldre til et for tidlig født barn” (Markestad 2008) som retter 
seg mye mot foreldre, men også til helsepersonell som arbeider med denne pasientgruppen. 
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Førstnevnte bok gir i tillegg leseren en innføring i etikk og etiske avveielser i møte med disse 
barna, samtidig som det er mye fakta om det premature barnet og ulike behandlingsmetoder. 
Både Saugstad og Markestad er lege og har både skrevet og forsket mye innenfor 
nyfødtmedisin og behandling av premature barn. 
Spesialsykepleierne Bente Silnes Tandberg og Solfrid Steinnes (2009:15) har skrevet de 
første norske bøkene innen nyfødtsykepleie med fokus på premature og syke nyfødte. Disse 
bøkene gir en fin innføring i sykepleie til premature og syke nyfødte. I tillegg har de også 
skrevet om etikk og juridiske aspekter knyttet til denne pasientgruppen. Jeg vurderer deres 
litteratur til å være gyldig og relevant, da begge har en solid faglig bakgrunn og er kjent i 
miljøet. 
Den svenske sykepleieren Lars Wallin (2001) er redaktør av boken ”Omvårdnad av det 
nyfödda barnet”. Dette er en bok som er skrevet av og for sykepleiere som jobber med 
neonatal sykepleie. Boken inneholder mange momenter innenfor omsorg til nyfødte barn, 
samt etiske aspekter i møte med denne pasientgruppen. 
Den amerikanske boken ”Handbook of Neonatal Intensive Care” (Merenstein og Gardner 
1998) er skrevet av leger, sykepleiere og andre helseprofesjoner. Jeg har benyttet kapittelet 
”Ethics in Neonatal Intensive Care” (Swaney m.fl. 1998) for å belyse deler av de etiske 
aspektene i oppgaven. 
Kari Martinsen (1989) har skrevet boken ”Omsorg, sykepleie og medisin. Historisk- 
filosofiske essays”.  Da nesten samtlige av landets bibliotek hadde lånt ut en nyere utgave av 
denne boken, valgte jeg likevel denne utgaven. Jeg mener at Martinsens omsorgsteori er 
relevant, da oppgaven fokuserer på omsorg og ivaretakelse av det ekstremt premature barnet. 
I tillegg har jeg hentet veiledere fra Helsedirektoratet. Jeg benytter også noe statistikk, for å 
vise et bilde av andelen fortidlig fødte barn i Norge. Til dette har jeg benyttet Medisinsk 
fødselsregister, med tall fra 2008. 
Litteraturen i oppgaven er hentet fra både Norge, Australia, USA og Sverige. Jeg har brukt 
mest primærlitteratur, både fagbøker, lærebøker og forskningsartikler. Primærlitteratur kan 
betegnes som selve originalen, hvor det er forfatteren selv som presenterer stoffet (Dalland 
2007:79). Sekundærlitteratur er en form for tolkning av andre menneskers skriftelige arbeid 
eller forskning (ibid.). Dette kan føre til at fortolkningen gir leseren et annet perspektiv enn 
det primærkilden ville gitt (ibid.).  
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I forhold til forskning søkte jeg i CHINAL og brukte ulike sammensetninger av søkeordene 
”neonatal”,” nursing”, ”intensive care”,” premature”, ”ill”, ”sykepleie til premature”, 
”vitality”. I søket etter forskningsartikler haket jeg av på ”peer reviewed”, dette innebærer at 
artiklene er vurdert og godkjent ved hjelp av eksperter innefor fagområdet (Dalland 2007:78). 
Jeg fant flere interessante artikler, men flere av dem var fra før 2000. Likevel har jeg valgt å 
bruke forskning tilbake til 1998, da jeg er av den forståelse at etikk og etisk tankegang ikke 
har gjennomgått de store forandringene i løpet av de 12 siste årene. Mengden av forskning 
innenfor behandling av premature og etiske beslutningsprosesser er stor. I begynnelsen søkte 
jeg etter helt grunnleggende sykepleie til premature, noe som gav mange resultater. Deretter 
snevret jeg horisonten ved å legge til etiske aspekter, barnets beste interesser og vitalitet. I 
søket etter relevant forskningslitteratur brukte jeg også innholdet i de første artiklene jeg fant 
til å spesifisere det videre søket. Jeg valgte tilslutt ut 5 artikler på bakgrunn av relevant og 
interessant innhold i forhold til det jeg tar sikte på å belyse i denne oppgaven. Disse studiene 
har sett på vitalitet hos barn, sykepleieren i møte med etikk og etiske beslutningsprosesser, 
sykepleieren som pasientens advokat og hvilke tanker foreldre til denne pasientgruppen sitter 
med i etterkant av sykehusoppholdet. 
I utvelgelsen av forskningsartikler har jeg fokusert på studier gjort i Norge og Australia. 
Bakgrunnen for dette er informasjon jeg har fått fra sykepleiere som sier at Australia er 
ledende innen forskning og behandling av de aller minste barna, de som blir født i perioden 
rundt svangerskapsuke 23.  
Forskningsartiklene som presenteres er basert på både kvalitative og kvantitaive studier. Den 
kvalitative tilnærmingen fremstiller funn som ikke lar seg tallfeste, mens kvantivative studier 
undersøker data som lar seg måle (Dalland 2007:82). 
Den australske sykepleieren Kaye Spence (1998,2000) har skrevet flere av forskningsartiklene 
jeg har benyttet. Hun setter fokus på hvor stor medvirkning/ påvirkning sykepleiere i 
nyfødtintensiv avdelinger har på de ”store” spørsmålene knyttet til livsforlengende 
behandling, avslutning av livsgivende/ forlengende behandling og hvilke grupper av disse 
barna som bekymrer sykepleierne mest.  
Leanne Monterosso m.fl. (2005) er også fra Australia og utdannet nyfødtintensivsykepleier og 
jordmor. Hun har sammen med flere andre utført en studie blant sykepleiere på en 
nyfødtintensiv avdeling i forhold til sykepleiernes rolle og involvering i beslutningsprosesser. 
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Studien tar også for seg sykepleieren som pasientens advokat og kommunikasjonen mellom 
sykepleieren og foreldrene til barnet. 
Berit Støre Brinchmann (2000) har i sin studie observert hvordan sykepleiere og leger bruker 
vitaliteten og kroppsspråket til barnet i forhold til om det premature barnet har vilje til å 
kjempe for å leve. I tillegg intervjuet hun noen av legene og sykepleierne i etterkant. 
Brinchmann har også i samarbeid med Reidun Førde og Per Nortvedt (2002) gjennomført en 
studie hvor de belyser hvordan foreldre opplever å stå i situasjoner hvor det er spørsmål om å 
forsøke livreddende behandling på barnet eller barna deres, eller om livreddende behandling 
skal avsluttes. Denne forskningsartikkelen belyser også hvilke synspunkter og meninger 
foreldrene har med tanke på hvem som skal ta den endelige beslutningen i slike alvorlige 
situasjoner. 
 
2.2 Hospitering og etiske avveielser 
Aadland (2004:210)skriver at man gjennom observasjon kan registrere hva som foregår for å 
få tak i kvalitative data.  I forkant av oppgaveskrivingen har jeg hospitert på en nyfødt 
intensiv avdeling, på sengeposten. Jeg ringte til nyfødtintensiven ved ett av landets sykehus 
og snakket med fagsykepleier på avdelingen. Deretter sendte jeg inn en skriftlig søknad hvor 
jeg redegjorde for hvem jeg var og hvorfor jeg ville hospitere. Jeg fikk deretter mulighet til å 
følge en sykepleier gjennom tre dagvakter på avdelingens sengepost.  
Sengeposten yter omsorg og sykepleie til de stabile barna som trenger litt mer tid før de kan 
forlate sykehuset. Disse dagene gav meg innblikk i hvordan det er å jobbe både med de 
premature barna, og pårørende. Jeg lærte og observerte ting jeg ønsker å ta med meg i 
oppgaven. Spesielt fascinert ble jeg av betydningen av samspill mellom den premature, 
sykepleier og foreldrene. I tillegg fikk jeg også ta del i den daglige omsorgen for barna. Jeg 
stelte barna på egenhånd, gav de mat og så videre. I så måte går dette langt ut over dette å 
bare observere, fordi jeg veldig raskt ble en deltaker. Dette blir beskrevet som ”deltakende 
observasjon” når det benyttes i forskning (Aadland 2004:211). Erfaringen gjorde at jeg har 
fått en dypere forståelse av hva sykepleie til premature faktisk er. 
Gjennom de tre dagvaktene på sengeposten, fulgte jeg den samme sykepleieren hele tiden. Jeg 
var hele tiden veldig åpen om hvorfor jeg var der, både overfor sykepleierne og foreldrene. 
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Dalland (2007:186) vektlegger at det er viktig å være åpen og samtidig gi en god presentasjon 
av seg selv og det man ønsker å få mer kunnskap om.  
Under hospiteringen hadde jeg fokus på de grunnleggende behovene hos premature, men i 
etterkant føler jeg det er viktigere for meg å fokusere på etikken og betydningen av livsgnist 
hos barnet. 
Bakgrunnen for hospiteringen var ikke selve observasjonen som metode, men ettersom jeg 
ikke har klinisk erfaring fra en slik avdeling og pasientgruppe, tenkte jeg at dette var en veldig 
fin anledning til å se hva som foregår på en nyfødtintensiv. Slik jeg ser det, var det en ekstra 
bonus at jeg fikk ta så stor del i hverdagen gjennom stell, mating og kontakt med barna. 
Mine opplevelser og erfaringer fra disse tre dagene har vist meg betydningen av å ivareta 
etikk og personvern i forhold til de barna, foreldrene og sykepleierne jeg møtte på avdelingen 
(Dalland 2007:232). 
Innenfor hospitering og deltakende observasjon ligger det klare føringer i forhold til 
taushetsplikt, personvern og etikk (Dalland 2007:233, 238, 242). Jeg har derfor lagt vekt på 
taushetsplikt og anonymisering av data i oppgaven, slik at verken pasienter, pårørende, 
sykepleiere eller avdelingen hvor jeg hospiterte kan spores. Bakgrunnen for dette er for å sikre 
ivaretakelse av taushetsplikt og personvern og dermed overholde god forskningsetikk (ibid.). 
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3 Teori 
I løpet av de siste 80 årene er det gjort ulike forsøk på å bedre den medisinske kvaliteten på 
behandling som gis til barn som er født fortidlig (Saugstad 2009:22-23). Disse forsøkene og 
utviklingen som har fulgt, har gitt både positive og negative resultater (ibid.). Eksempelvis 
oppstod det en markant økning av blindhet eller øyesykdom som kunne føre til blindhet etter 
forsøk med å tilføre ekstra oksygen i kuvøsen (ibid.:22). Det var først på 70-tallet man fant 
metoder som sikret riktige målinger av balansen mellom oksygen og karbondioksid i blodet 
(ibid.: 23).   
Behandling av premature innebærer også mange etiske avveielser (Tandberg og Bjarkø 
2009:64). Swaney (1998:707) sikter til at etiske spørsmål i forhold til behandling av 
premature i stor grad har omhandlet hvilken risiko nye behandlingsmetoder gir, samt godene 
ved nyvunnen teknologi. Dette viser tilbake til mange av de positive og negative resultatene 
som har fulgt med utviklingen innen nyfødtmedisinen (Saugstad 2009:22-23). Videre var det 
en periode slik at beslutninger om videre behandling eller å avslutte behandlingen bare 
involverte foreldrene og behandlende lege (Swaney 1998:709). I dag er det derimot slik at 
hele behandlingsteamet, inkludert sykepleiere, i samarbeid med foreldrene diskuterer og tar 
avgjørelser i forhold til hva som skal skje videre med det fortidlig fødte barnet (ibid.). Det 
legges stor vekt på at det hele tiden må være en balanse i de beslutninger som fattes og at 
barnet skal beskyttes mot skade og ubehag (ibid.). 
 
3.1 Det premature barnet- overlevelse, skader og sykdom  
I 2008 ble det født 61 631 babyer i Norge (Medisinsk fødselsregister 2010). Normalt er om 
lag 4400 av disse født for tidlig (Markestad og Halvorsen 2007:17). Et normalt svangerskap 
varer ca 280 dager eller 40 uker (Grønseth og Markestad 2005:190). Likevel betegnes barnet 
som fullbåret dersom det er født mellom uke 37 og 42 (Markestad 2008:11-12). De barna som 
blir født før uke 37 blir betegnet som premature (ibid.:12). Det er vanlig å dele barna inn i: 
 prematurt barn: er født mellom svangerskapsuke 32 og før uke 37 
 meget prematur: er født mellom svangerskapsuke 28 og før uke 32   
 ekstremt prematur: er født før svangerskapsuke 28  
(Markestad og Halvorsen 2007:17). 
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Den medisinske og teknologiske utviklingen de siste tiårene har ført til at flere og flere barn 
som er født før 37. svangerskapsuke overlever (Markestad og Halvorsen 2007:18). Dette 
innebærer at man kan redde barn helt ned til 23. svangerskapsuke (ibid.). Av de barna som 
overlever en tidlig, eller altfor tidlig fødsel vil mange ha en forhøyet risiko for at helse og 
utvikling blir påvirket av sykdom eller annen skade (Markestad og Halvorsen 2007:18). 
Hjerne, øyne, lunger og tarmer er organer som er spesielt sårbare hos barn som er født 
fortidlig (Saugstad 2009:106). I tillegg viser det seg også at sjansen for komplikasjoner og 
skader hos det premature barnet er større desto tidligere de er født (ibid.) 
Et prematurt barn er ikke like utviklet som ved et fullbyrdet svangerskap, noe som resulterer i 
umodne lunger og behov for hjelp til å puste, samt ekstra tilførsel av oksygen (Markestad og 
Halvorsen 2007:18). Barna som er født før uke 32-34 løper en større risiko når det gjelder 
umodne lunger og utvikling av respiratorisk distress-syndrom (RDS), også kjent som åndenød 
eller pustebesvær (Saugstad 2009:54). Dette kommer av at surfaktant, en blanding av 
fettstoffer og proteiner som kler overflaten i lungeblærene og hindrer dem i å klappe sammen, 
ikke får mulighet til å utvikles og modnes tilstrekkelig i fosterlivet (ibid.). I tillegg vil mange 
av de premature barna stå i fare for å få andre lungesykdommer, som eksempelvis 
lungebetennelse eller bronkopulmonal dysplasi (BPD) (ibid.:53). BDP er en alvorlig 
lungesykdom som ofte ses i sammenheng med langvarig respiratorbehandling og som i mange 
tilfeller igjen fører til at barnet utvikler astma (ibid., Markestad og Halvorsen 2007:18). Selv 
med en alvorlig lungesykdom i nyfødt perioden vil barnet kunne utvikle tilnærmet friske 
lunger, da disse stadig utvikles og vokser helt frem til barnet er 8-10 år (Saugstad 2009:53).  
Studier og oppfølging viser at cerebral parese og psykiskutviklingshemming er tilstander som 
øker i forekomst i de tilfeller hvor svangerskapets lengde er redusert (Markestad og Halvorsen 
2007:20). De barna som er født før svangerskapsuke 26, har også betydelig øket risiko for å få 
en alvorlig funksjonsnedsettelse (ibid.). Årsaken til disse skadene er først og fremst 
hjerneblødning som oppstår i nyfødtperioden (ibid.). Hjerneblødninger graderes fra I til IV, 
hvor grad IV er alvorligst (Saugstad 2009:96). Oppfølging viser til at hjerneblødning grad III 
og IV er så alvorlig at barna enten dør av skadene eller det oppstår store funksjonsnedsettelser 
(ibid.:97).   
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3.1.1 Årsaker til prematur fødsel 
Årsaken til at en fødsel starter for tidlig kan settes i ulike sammenhenger, men det er likevel 
slik at ved om lag halvparten av alle fødsler, som starter før uke 37, finner man ikke den 
utløsende årsaken (Saugstad 2009:17). I mange tilfeller er svangerskapsforgiftning, også kjent 
som preeklampsi, en vanlig årsak i forbindelse med prematur fødsel (ibid.). Dette er en 
tilstand som kan være livstruende for både moren og fosteret (Bendiksen 2000:51). Både mor 
og foster får tett oppfølging (Markestad 2008:13).  I tillegg er det fare for nedsatt 
morkakefunksjon som igjen kan føre til veksthemming, skader eller død hos fosteret (ibid.). 
På bakgrunn av dette kan det være nødvendig å forløse barnet før uke 37 da dette er den 
eneste behandlingen som har vist seg å ha god effekt på svangerskapsforgiftning (Bendiksen 
2000:51).    
Noen svangerskap blir også avbrutt, og fødselen igangsatt, på et tidlig tidspunkt fordi 
veksthemming hos fosteret er så alvorlig at det er uforsvarlig og uhensiktsmessig for barnet 
og forsette vekst og modning i mors mage (Bendiksen 2000:53). Konsekvensen av vekstavvik 
hos fosteret er flere og alvorlige dersom det ikke blir foretatt en forløsning i tide (ibid.). Det er 
observert økt sykelighet, men også økt risiko for senskader eller annen sykdom (ibid.). 
Veksthemming hos fosteret kan også føre til fosterdød, eller at barnet dør kort tid etter fødsel; 
ofte omtalt som perinatal død (ibid.).  
Videre kan noen kvinner oppleve forandringer i livmoren, eller at livmorhalsen åpnes for lett 
slik at fødselen starter før, fordi livmoren ikke er sterk nok til å holde på et foster som er i 
stadig vekst (Markestad 2008:13). 
I tillegg kan også infeksjoner i livmorhalsen hos den gravide kvinnen forårsake at 
fostervannet går for tidlig, og at fødselen setter i gang (Bendiksen 2000:52). Ofte vil man 
prøve å stoppe fødselen ved hjelp av legemidler som får fører til at livmoren trekker seg 
sammen igjen dersom dette inntrer før svangerskapsuke 32-34 (Markestad 2008:13). Dersom 
forsøket med å utsette fødselen fungerer, er det muligheter for at fosteret kan vokse seg enda 
større før en planlagt forløsning (ibid.:14). Det er også ønskelig å kunne tilby moren det vi 
kjenner som ”lungemodningssprøyte” for å modne fosterets lunger i forkant av en for tidlig 
fødsel (ibid.).  
Det er også slik at gjentatte blødninger gjennom svangerskapet, opplevelser av stress hos 
moren eller misdanneleser hos fosteret har vist seg å være disponerende årsaker til en 
prematur fødsel (Saugstad 2009:16-17). 
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3.2 Neonatal omsorg- det hjelpetrengende barnet 
Saugstad (2009:32) sikter til at ”sykepleieren har en nøkkelrolle i behandlingen”, også når 
det gjelder de fortidlig fødte barna. Noe av bakgrunnen til dette er at sykepleier kan observere 
det ekstremt premature barnet gjennom hele døgnet, mens legene bare er inne for kortere 
observasjoner (Tandberg og Bjarkø 2009:77). Sykepleieren har derfor en viktig oppgave 
gjennom å ta del i barnets ”språk” og høre hvilke tanker, forventninger og ønsker foreldre har 
overfor sitt eget barn (ibid.). Dette er igjen informasjon som det er viktig at sykepleieren 
videreformidler innad i behandlingsteamet når situasjoner oppstår, og nye valg og 
behandlingsmetoder skal vurderes (ibid.:78). I følge Tandberg og Bjarkø (ibid.:78) får 
sykepleieren en sterkere nærhet til barnet og familien, enn legene, nettopp på bakgrunn av all 
den pleien og omsorgen som blir tilbudt familien gjennom et helt døgn. Dette betyr at 
sykepleieren bruker mer av følelsene sine i møte med denne pasientgruppen, og derfor får et 
annet grunnlag for beslutninger som blir tatt i forhold til behandlingsopplegget (ibid.). Dette 
kan igjen føre til konflikter hos sykepleieren, som på en side skal yte sykepleie og utføre de 
oppgave legen har bestemt, mens sykepleieren på den andre siden skal sikre at pasientens 
beste interesser blir ivaretatt på en forsvarlig og etisk måte (Swaney 1998:716). 
 
3.2.1 Livsgnist, vilje og atferd hos barnet 
Saugstad (2009:185) har gjengitt et brev fra moren til et prematurt barn som skriver: ” Det er 
utrolig viktig at de sykepleiere og leger som er borti barna, har kjærlige hender, og tro på at 
så lenge det er liv er det håp!”. Dette vitner om at foreldre i første rekke tenker på at det 
viktigste er at barnet deres overlever, og at eventuelle skader og komplikasjoner kommer i 
andre rekke (Saugstad 2009:190).  
Barnekonvensjonen (1991) artikkel 6 slår fast at ”hvert barn har en iboende rett til livet”. 
Likevel er det slik at avgjørelser om videre eller avsluttende behandling må fattes på 
bakgrunn av det man vurderer som barnets beste interesse (Tandberg og Bjarkø 2009:76). 
Denne vurderingen kan ha ulikt fokus (ibid.). Litteraturen (Spence 2000:1288) viser til tre 
ulike vurderinger som kan ligge til grunn for å bedømme barnets beste; å holde barnet i live, 
vurdering av livskvalitet og byrden av livet.   
Dersom man velger å holde barnet i live, kan dette gjøres med bakgrunn i at den medisinske 
behandlingen vil komme barnet til gode (Spence 2000:1288). I en slik type beslutning ligger 
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også aspekter som favner barnets respons på behandlingen, i tillegg til en nøye avveining av 
barnets beste interesse (ibid.). 
En vurdering av barnets livskvalitet kan være en avgjørende faktor når behandlingsteamet og 
foreldrene skal ta beslutninger som er i barnets beste interesse (Spence 2000:1288). Ved bruk 
av begrepet livskvalitet ligger en tanke om menneskets eget syn på ”funksjon, velvære og 
oppfatning av egen helse” (Kristoffersen 2005:50). Dette er en type vurdering hvor det tas 
avgjørelser som baseres på livskvalitet i både korte og lengre tidsperspektiv (ibid.). På denne 
måten vil det i noen situasjoner bli tatt beslutninger med tanke på barnets livskvalitet her og 
nå, mens graden av livskvalitet i et mer langvarig perspektiv blir midlertidig tilsidesatt (ibid.). 
Spence (2000:1288) påpeker at en viktig faktor ved vurdering av barnets beste interesse er 
byrden av livet. Dette betyr om barnet vil ha ett så nedsatt funksjonsnivå at det vil påvirke 
banets evne til glede, herunder livskvalitet (ibid.). Det stilles imidlertid spørsmål ved hvordan 
denne byrden av livet skal vurderes (ibid.). 
I tillegg til disse nevnte vurderingsområdene, er det vesentlig hvilke signaler barnet selv gir til 
omgivelsene (Tandberg og Bjarkø 2009:76). Kunnskap om det ekstremt premature barnets 
atferd, og å kunne tolke barnets ”språk” er en grunnleggende ferdighet i pleien og omsorgen 
som ytes til premature (Kleberg 2001:42). Gjennom en tilpasset og individorientert sykepleie 
kan sykepleieren observere hvordan barnet reagerer på behandlingen, men også hvilken 
respons barnet gir på hendelser i miljøet (ibid.). I tillegg er det nødvendig at sykepleieren blir 
fortrolig med det enkelte barnets måte å kommunisere på, slik at sykepleien kan ytes på en 
måte som ivaretar barnets integritet uavhengig av sykdomstilstand eller leveutsikter (ibid.). 
I møte med det ekstremt premature barnet vil sykepleieren til stadighet motta appeller fra 
barnet (Tandberg og Bjarkø 2009:76). Disse appellene kommer ofte til uttrykk gjennom 
barnets ”språk” og atferd som tidligere nevnt (ibid., Kleberg 2001:42). Et eksempel på en slik 
atferd er når barnet blir utsatt for stimuli som er for kraftig, komplisert eller uønsket og barnet 
reagerer ved å forsøke å komme seg bort fra stimuliet (Kleberg 2001:37). En slik atferd kan 
også resultere i endret respirasjonsmønster, endret hudfarge eller at barnet eksempelvis blir 
motorisk urolig (ibid.:38). På den andre siden kan barnet signalisere at situasjonen eller 
behandlingen er på et nivå barnet er fortrolig med, og at mengden stimuli ikke overgår hva 
barnet er i stand til å mestre uten å bli stresset (ibid.:37). Dette kan barnet vise ved at det 
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sover godt eller lukker hendene og slapper av i kroppen (ibid.). Disse eksemplene viser 
hvordan det premature barnet kommuniserer med omverdenen (ibid.).  
 
3.3 Etikk 
I en sykepleiefaglig sammenheng er etikk og moral grunnleggende verdier som er påvirket av 
den enkelte sykepleiers menneskesyn og verdier (Brinchmann 2008:17). I nyfødtmedisinen 
generelt er etikk og etisk tankegang og handling veldig tydelig og en veldig viktig del av den 
sykepleie og behandling som ytes (Tandberg og Bjarkø 2009:64). Det vises også til at 
nyfødtmedisinen har tydelige etiske utfordringer i møte med det enkelte barnet, til forskjell fra 
andre medisinske områder (ibid.). Grunnen til dette er at sykepleieren står i etiske dilemmaer 
eller problemstillinger opptil flere ganger i løpet av en vakt (ibid.).  
  
3.3.1 Autonomi og paternalisme- barnets beste interesse og sykepleieren som advokat 
Ordet autonomi kommer fra gresk og betyr selvbestemmelse (Kristoffersen og Nortvedt 
2005:159). Autonomi står veldig strekt i den medisinske etikken, fordi individet selv er i stand 
til å avgjøre hva som er til sitt eget beste (ibid.). Retten til selvbestemmelse er også nedfelt i 
Lov om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr 63 § 3-1 og § 4-1 som 
omhandler pasientens rett til medvirkning og samtykkekompetanse. Likevel er det slik at det 
nyfødte barnet har liten grad av autonomi (Wallin 2001:20). I følge pasientrettighetsloven § 4-
3 er det slik at barn under 16 år har foresatte som er ansvarlige for å samtykke til helsehjelp. I 
denne forbindelse sikter Tandberg og Bjarkø (2009:74) til at alvorlige beslutninger som tas på 
vegne av barnet er veldig sammensatte og vanskelige både for helsepersonell og foreldre. 
Man må gjøre en nøye vurdering av både etiske og juridiske aspekter i den aktuelle 
situasjonen (ibid.). I tillegg til at lovverket åpner for at foreldre kan samtykke på vegne av 
barnet, må man alltid ta med i vurderingen om foreldrenes samtykke er i tråd med barnets 
interesser, eller om foreldre tar avgjørelsen basert på hva de selv ønsker (ibid.).  
I arbeidet med det ekstremt premature barnet er ofte tiden en kritisk faktor, og barnet kan stå i 
fare for å dø dersom helsepersonellet ikke handler etter en paternalistisk tankegang (Swaney 
1998:711-712). En paternalistisk tankegang nedsetter pasientens mulighet til selv å velge etter 
egen interesse, eller at foreldre i dette tilfellet medvirker i mindre grad (ibid.:711). Tandberg 
og Bjarkø (2009:75) skriver at paternalisme kan være et uttrykk for det de kaller 
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”skånepraksis”. I dette begrepet legger de at paternalisme ofte utøves fordi man ønsker å gjøre 
et annet menneske godt (ibid.). 
I internasjonal forskning og litteratur innen etikk og nyfødtmedisin er det engelske ordet 
”advocacy” eller ”advocate” ofte brukt i betydning av at sykepleieren skal fungere som 
pasientens advokat (Spence 2000, Spence 1998). Swaney (1998:717) påpeker at sykepleieren 
bør ha kompetanse innenfor pasientrelasjoner og kliniske observasjoner slik at hun kan 
fungere som advokat for pasienten og på denne måten ivareta pasientens beste interesse. I 
tillegg mener Spence (1998:208) at erfaring, intuisjon, kunnskap og makt er viktige elementer 
i situasjoner hvor sykepleieren er pasientens advokat. Det understrekes også at sykepleieren 
som advokat spiller en viktig rolle i etiske beslutninger (ibid.). 
 
3.3.2 Etiske utfordringer og dilemmaer 
Som tidligere nevnt er etiske dilemmaer og utfordringer i nyfødtsykepleie noe sykepleieren 
møter daglig (Tandberg og Bjarkø 2009:64). Stadige fremskritt og nye behandlingsmetoder 
har gjort det mulig å gi behandling til ekstremt premature barn, som ikke ville bli forsøkt 
reddet for 20-30 år siden (ibid.). Men med nye behandlingsformer og resultater som viser økt 
overlevelse, følger også spørsmål om hva som er rett og galt å gjøre i forhold til det enkelte 
barnets situasjon (ibid.:65). Det er i disse situasjonene sykepleieren møter etiske utfordringer 
og dilemmaer (ibid.). 
Sykepleieren står overfor et etisk dilemma når situasjonen tilsier at det må velges mellom to 
eller flere alternativer hvor konsekvensene av valget er like uønsket eller ønsket (Slettebø 
2008:43). I sykepleien som omfatter de ekstremt premature barna er det ofte etiske dilemmaer 
i forhold til uønskede konsekvenser som står sentralt, på bakgrunnen av umodenhet hos det 
enkelte barnet (Tandberg og Bjarkø 2009:65). I behandlingsteamet hvor ulike fagpersoner 
samarbeider om å tilby det ekstremt prematur barnet den beste og mest hensiktsmessige 
behandling som er tilgjengelig, vil hver enkelt fagperson ha sin egen oppfatning av hva som 
er til det beste for barnet (Swaney 1998:711). Dette betyr at den enkeltes moral og verdier vil 
virke inn på den avgjørelsen som blir tatt (ibid.). 
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3.3.3 Grensen mellom liv og død 
I Lov om svangerskapsavbrudd (abortloven) av 13. juni 1975 nr 50 § 2 slås det fast at en abort 
ikke kan utføres etter 18. svangerskapsuke, eller dersom man har grunn til å anta at fosteret er 
levedyktig. I dag er det slik at man her i Norge har satt en grense ved 23. svangerskapsuke i 
forhold til å gi livreddende behandling til det nyfødte barnet (Haaland 2009:14). Norges 
Forskningsråd (1999:14) anbefaler at det skal vurderes ut i fra det enkelte barns tegn til 
vitalitet og ut i fra et faglig skjønn om livreddende behandling skal iverksettes dersom barnet 
blir forløst i svangerskapsuke 23-25. Videre blir det redegjort for at alle barn født etter uke 25 
skal få livreddende behandling (ibid.). Likevel er det slik at livreddende behandling i denne 
fasen av svangerskapet må vurderes nøye i hvert enkelt tilfelle (ibid.). Norges forskningsråd 
(ibid.) har i tillegg satt fokus på enkelte sykdomstilstander hvor behandlerteamet i større grad 
kan vurdere å avslutte behandling, fordi disse tilstandene kan forverre mulighetene til videre 
behandling og prognosen. Sykdommene og tilstandene det dreier seg om er: 
 Akutt lungesvikt på grunn av umodenhet som tross adekvat behandling stadig 
forverres 
 Dobbeltsidig utbredt hjerneblødning grad IV med klinisk alvorlig sykt barn 
 Utbredte dobbeltsidige cyster i hjernen som uttrykk for sirkulasjonsforstyrrelse og 
med klinisk påvirket alvorlig sykt barn 
 Kronisk stadig forverrende lungesvikt på grunn av tidligere lungesykdom som 
påvirker allmenntilstanden alvorlig 
 Utbredte betennelsesforandringer i tarm med alvorlig påvirket allmenntilstand 
(Norges forskningsråd 1999:14). 
I dagens norske nyfødtmedisin og behandling av ekstremt premature barn er det ikke 
utarbeidet spesifikke retningslinjer som gir ledende føringer på hva som skal gjøres av 
behandlinger og vurderinger i det enkelte tilfellet. Det er imidlertid utarbeidet en ”Nasjonal 
veileder for beslutningsprosesser for begrensing av livsforlengende behandling hos alvorlig 
syke og dødende” (Helsedirektoratet 2009). Veilederen påpeker at det kan være behov for å 
utarbeide mer konkrete veiledere innen enkelte fagfelt, da dette er en veileder for hele 
helsetjenesten (ibid.:36). 
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4 Omsorgsteori 
Den norske sykepleierteoretikeren Kari Martinsen (1989) har skrevet boken ”Omsorg, 
sykepleie og medisin” hvor hun redegjør for begrepet omsorg i sykepleien og sin egen 
omsorgsteori. 
 
4.1 Sykepleiens omsorgsfunksjon 
Ordet omsorg har en sentral plass i sykepleien, nettopp på bakgrunn av betydningen ”å ta 
hånd om”, ”vise omtanke for”, eller å ”hjelpe” (Martinsen 1989:67). Det vises allikevel til at 
den hjelpetrengende skal hjelpes på en slik måte at hun eller han blir selvhjulpen (ibid.:67). 
Martinsen (1989:69) skriver at omsorg er et grunnleggende element ved menneskets 
eksistens, og at uten omsorg er det ikke grunnlag for at individet skal leve (ibid.). Omsorgen 
omtales som naturlig, og ”omsorg er et forhold mellom minst to mennesker som innebærer en 
form for gjensidighet” (ibid.:69-71). Det vektlegges at omsorg i alle sammenhenger er 
avhengig av at vi har andre mennesker å forholde oss til, slik at vi kan gi omsorg til disse 
menneskene (ibid.:69). 
Sykepleierens omsorg for andre er en grunnleggende del av yrkesutøvelsen (Martinsen 
1989:73). Denne formen for omsorg kan ikke baseres på tanken om å få noe tilbake, men 
sykepleieren skal handle ut i fra hva som er situasjonen til den hjelpetrengende (ibid.). I 
tillegg legges det til grunn at omsorgsarbeidet er summen av den kunnskapen og kompetansen 
sykepleieren innehar (ibid.:75). Enklere forklart bruker sykepleieren sin erfaring og 
kompetanse gjennom å yte omsorg til pasienten (ibid.). I tillegg sikter Martinsen (ibid.:76) til 
at vi sykepleiere også bruker egne erfaringer og opplevelser i møte med pasienten, for å kunne 
være ett medmenneske og sette oss inn i den andres situasjon. 
Omsorgsrelasjoner hvor sykepleieren yter omsorg til en pasient hvor situasjonen ikke bedres 
eller hvor fremskrittene lar vente på seg, er i ulik grad både krevende og belastende for 
sykepleieren (Martinsen 1989:78). Martinsen (ibid.:79) påpeker at slike situasjoner kan føre 
til at sykepleieren får det hun kaller en ”følelsesmessig overbelastning”. Det er derfor viktig at 
sykepleieren selv har personer rundt seg som kan støtte og gi veiledning (ibid.).     
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4.2 Omsorgens ulike dimensjoner 
Omsorg uttrykkes gjennom handling og samspill med andre mennesker (Martinsen 1989:71). 
På bakgrunn av dette har Martinsen (ibid.) utarbeidet tre ulike aspekter i forhold til teorien om 
omsorg sykepleien: 
 
4.2.1 Praktisk dimensjon 
Den praktiske dimensjonen av omsorg handler om hvordan sykepleieren formidler holdninger 
og verdier gjennom praktisk utøvelse av faget (Martinsen 1989:70). Betydningen ligger i hva 
slags redskaper sykepleier bruker og hvorfor nettopp dette redskapet brukes (ibid.). Det legges 
også til grunn at sykepleierens arbeidssituasjon er med på å skape et samspill mellom 
sykepleier og pasient som er viktig i den videre samhandlingen (ibid.:70-71).  
 
4.2.2 Relasjonell dimensjon 
Omsorg i relasjoner kan knyttes til å ha et ønske om å gjøre noe godt for en annen (Martinsen 
1989:14). Det handler om å bevege seg litt ut fra seg selv, og på denne måten ta del i et annet 
menneskets liv (ibid.). Sykepleiens omsorg innebærer også å stå i nærhet til et annet 
menneske (ibid.). Samtidig skal sykepleieren gå inn i en relasjon og yte omsorg uten og vente 
å få det samme tilbake, eller sykepleieren yter omsorg uten tanke på egen nytte (ibid.:72). 
 
4.2.3 Moralsk dimensjon 
Menneskesynet står sentralt i den moralske dimensjonen (Martinsen 1989:47). Martinsen 
(ibid.) mener også at mennesket står i avhengighet til andre, at dette ikke er noe vi kan velge. 
I møte mellom sykepleieren og pasienten, hvor pasienten kan oppleves som svakere, vil 
sykepleieren kunne oppleve å ha mer makt (ibid.). Denne skjevfordelingen i forhold til makt 
og avhengighet fordrer at sykepleieren ser at enkelte pasienter har et større behov enn andre 
(ibid.:46-48). På bakgrunn av dette må sykepleier være i stand til å yte god og omsorgsfull 
sykepleie til mennesker som er svake på grunn av sykdom (ibid.:15). Videre skriver 
Martinsen (ibid.) at: ”Vi bør derfor handle slik at alle kan få samme muligheter til å leve det 
beste liv de er i stand til”. I tillegg byr den moralske dimensjonen på muligheten til å bruke 
tideligere erfaringer i møte med den nye pasienten, men det presiseres at ikke alle erfaringer 
kan overføres til nye situasjoner (ibid.:18). 
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Den moralske dimensjonen innebærer også at sykepleier må ha oversikt over hva slags 
konsekvenser som kan komme av en bestemt handling (Martinsen 1989:18). Det legges vekt 
på at sykepleieren ser eventuelle etiske dilemmaer i situasjonen, og kan foreta konkrete 
handlinger ut i fra prinsipper (ibid.). Moralske og etiske spørsmål hvor sykepleier på et 
tidspunkt må gripe inn i pasientens situasjon, mot pasientens vilje, er en problemstilling hvor 
Martinsen (ibid.:71) viser til at det ikke finnes et riktig handlingsalternativ som er absolutt. 
I den moralske dimensjonen kommer det tydelig frem at sykepleier skal anerkjenne pasienten 
og forholde seg til pasienten på en måte som er preget av ekte omsorg (Martinsen 1989:71).  
Sentrale begreper i denne ekte omsorgen er gjensidighet og samhandling (ibid.).   
 
  
 
25 
 
5 Drøfting 
Mauren  
  Liten?  
  Jeg?  
  Langtifra.  
  Jeg er akkurat stor nok.  
  Fyller meg selv helt  
  på langs og på tvers  
  fra øverst til nederst.  
  Er du større enn deg selv 
 
kanskje? 
av Inger Hagerup (1905-1985) 
Jeg synes dette diktet er en god illustrasjon på menneskets eksistens, og i denne sammenheng 
at selv det ekstremt premature barnet er et fullverdig menneske, og at sykepleieren ikke kan 
utrette mer enn hva kunnskap, erfaring og teknologi gir grunnlag for. 
Den stadige utviklingen innen nyfødtmedisin og behandlingsmuligheter har ført til at ”fokus 
er i stor grad flyttet fra overlevelse til konsekvenser av behandling og kommende livsutsikter” 
(Tandberg og Steinnes 2009:11-12). Vurderingen av disse konsekvensene og det ekstremt 
premature barnets kommende livsutsikter krever at helsepersonellet som arbeider innenfor 
dette fagfeltet er i stand til å stille de rette spørsmålene, men også vite hvilke aspekter ved 
situasjonen som skal vektlegges (Eriksson og Lindh 2001: 256). Dette krever at også 
sykepleieren har tilstrekkelig kunnskap og kompetanse til å delta i de beslutninger som vedtas 
på vegne av pasienten (Tandberg og Bjarkø 2009:64-65). I tillegg skal diskusjonene omkring 
etikk og moral sikre en etisk forsvarlig praksis i møte med det ekstremt premature barnet 
(ibid.). Bakgrunnen for dette er det faktum at sykepleiere møter etiske utfordringer og 
dilemmaer i det daglige arbeidet med å yte god og omsorgsfull sykepleie til denne 
pasientgruppen (ibid.:64). Dette viser også en studie som er foretatt blant australske 
sykepleiere ved nyfødtintensiv avdelinger (Montesorro m.fl. 2005:109). 
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5.1 Etikk 
Det finnes ikke et korrekt fasitsvar på hva som er det riktige valget i møte med det ekstremt 
premature barnet og de etiske utfordringer det innebærer (Tandberg og Bjarkø 2009:65). I det 
øyeblikket vi tar et valg, eller er enig i en beslutning, har vi brukt lovverket og etikken på en 
måte som gjenspeiler oss selv som mennesker (ibid.). Dette støttes av Swaney (1998:711) 
som skriver at hvert enkelt medlem av behandlingsteamet, der i blant sykepleieren, har egne 
tanker om hva de mener er best for det ekstremt premature barnet.  
Norsk lovgivning med referanser til abortloven åpner for at abort kan utføres helt frem til 18. 
svangerskapsuke. På en annen side er det per i dag satt en nedre grense ved 23. 
svangerskapsuke for å vurdere om barnets vitalitet og det faglige skjønnet veier for at man 
forsøker livreddende behandling på det ekstremt premature barnet (Haaland 2009:14). Slik jeg 
ser det fører denne praksisen og lovgivingen til at den faktiske grensen mellom liv og død blir 
stadig kortere. Bakgrunnen for dette er de fremskrittene som stadig finner sted innfor 
behandling av premature (Tandberg og Bjarkø 2009:64). 
Det vises også til at det i dagens nyfødtmedisin ikke er et endelig svar på hvilke barn som vil 
overleve og hvilke premature som vil få varige og alvorlige skader (Saugstad 2009:189). 
Dersom vi redder for tidlig fødte, må vi også være bevisst at ikke alle barna vil overleve som 
funksjonsfriske eller uten varige mèn (ibid.). 
Diskusjonen i forhold til behandling eller ikke behandling av det ekstremt premature barnet, 
er i tillegg til etiske vurderinger og barnets beste interesse, også preget av økonomiske 
aspekter (Monterosso m.fl. 2005:114). Norges Forskningsråd (1999:13) har imidlertid fastslått 
at ”hensyn til samfunnet kan ikke tillegges vekt ved vurdering av det enkelte tilfellet”. Det 
beskrives som moralsk uansvarlig å avslutte eller ikke påbegynne livreddende behandling av 
det ekstremt premature barnet for å hindre at samfunnet blir påført en økonomisk byrde 
(ibid.:61-62). Det vises derimot til at oppfølging av barnet i etterkant av oppholdet på 
nyfødtintensiven ikke er prioritert i tilstrekkelig grad (ibid.).  
 
5.1.1 Livsgnist og atferd hos barnet 
Mandag 26.04.10 viste TV2 en dokumentar (Reflektor: Livet i en tynn tråd) om for tidlig 
fødte barn i Sverige, og om foreldrenes vanskelige valg hvorvidt de skal gjøre alt for å redde 
barnet sitt eller samtykke til at behandlingen avsluttes. Dokumentaren fulgte flere familier, og 
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seerne fikk ta del i de beslutninger som ble tatt i forhold til den alvorlige situasjonen lille 
Elias befant seg i. Behandlingsteamet besluttet, i samråd med foreldrene, å avslutte 
intensivbehandlingen da Elias hadde en omfattende hjerneblødning i stadig utvikling. Etter 
hvert viste det seg imidlertid at Elias ikke var klar til å gi opp kampen. Legen betegnet det 
som at ”Elias har bestemt seg for å være med oss en stund til, og da er det han som 
bestemmer!”. Elias kjempet videre, men da kroppen hans ikke orket mer sovnet han stille inn 
i armene til far.  
Hva skal vi sykepleiere legge i begrepet livsgnist eller vitalitet hos det ekstremt premature 
barnet? 
I vurderingen av vitalitet hos barnet er det gjort en norsk studie med fokus på ekstremt 
premature (Brinchmann 2000). Brinchmann (2000:145) viser til at den nonverbale kontakten 
mellom sykepleieren og barnet er spesielt viktig ettersom barnet ikke er i stand til å uttrykke 
seg verbalt. I tillegg ble det lagt stor vekt på at barnet reagerte på behandlingen som ble gitt, 
her ble graden av bevegelse et slags tegn eller symbol på barnets vilje og livsgnist (ibid.:144). 
Videre var observasjonene rettet mot barnets reaksjon og atferd i forhold til positive og 
negative stimuli (ibid.). Barn som protesterte ved negativ stimuli og viste at de ikke var 
fornøyde i situasjonen ble sett på som ”fightere” og ”barn med temperament” (ibid.). Jeg 
opplevde selv hvordan de ulike barna reagerte i forhold til de stimuli som var rundt dem, og 
merket raskt om min væremåte og mitt håndlag virket beroligende eller forstyrrende inn på 
barna. Barna ble veldig motorisk urolige ved stell dersom jeg ikke passet på at de kunne 
sparke mot magen min, eller at jeg ikke rullet et håndkle og la rundt overkroppen deres. Dette 
er eksempler på at sykepleieren er avhengig av å kunne lese og forstå barnets atferd og 
respons i ulike situasjoner (Kleberg 2001:42-43).  
Gjennom studien erfarte Brinchmann (2000:143) at både leger og sykepleiere omtalte noen av 
barna på en måte hvor det fremgikk at barnet var ”fullt av liv” eller at de ”viser at de kan klare 
det”. Dette tenker jeg er spennende observasjoner. Hva er det som får sykepleieren til å se at 
et barn har denne viljen det er snakk om? Jeg tenker at deler av svaret ligger i den enkeltes 
intuisjon, fordi verken legen eller sykepleierne kunne sette ord på hva som gjorde at de så 
denne forskjellen på barna (ibid.:143).  
Vurdering av vilje og vitalitet hos barnet, omfattet både subjektive og objektive observasjoner 
(Brinchmann 2000:145). De objektive dataene omhandlet kliniske funn som hudfarge og 
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bevegelser, mens de subjektive observasjonene omhandlet det sykepleiere og leger oppfattet 
som vilje og gnist (ibid.). 
 
5.1.2 Autonomi og paternalisme  
”Det er foreldres rett og plikt til å ta avgjørelser til barnets beste. Barnets egen deltakelse vil 
avhenge av dets alder, modenhet, erfaring og tilstand” (Helsedirektoratet 2009:27). I henhold 
til pasientrettighetsloven § 3-1 har ” Pasienten har rett til å medvirke ved gjennomføring av 
helsehjelpen (…)”, det avsluttes med at ” Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, 
har pasientens nærmeste pårørende rett til å medvirke sammen med pasienten”. Videre sier 
loven i § 4-3 er det også slik at foreldre er de som skal samtykke til helsehjelp på barnets 
vegne, så lenge barnet er under 16 år.  Dette er en direkte konsekvens av det ekstremt 
premature barnet har liten grad av autonomi, fordi barnet ikke vil være i stand til å forstå 
konsekvensen av egne beslutninger, og at retten til selvbestemmelse og samtykke derfor må 
vurderes av andre (Wallin 2001:20, Eriksson og Lindh 2001: 257). Swaney m.fl. (1998:711) 
er også av den oppfatning at bakgrunnen til fraværet av autonomi hos et nyfødt barn også har 
en sammenheng med at omgivelsene ikke har kjennskap til det ekstremt premature barnets 
verdier, moral eller tro. 
Spence (2000:1286-1287) er delvis uenig med både Tandberg og Bjarkø (2009:75) og 
Swaney m.fl (1998:711) i forhold til paternalistisk tankegang og handlemåte i 
nyfødtmedisinen. Spence (2000:1286-1287) mener at verken svak eller strek paternalisme 
utøves overfor denne pasientgruppen, da det nyfødte barnet ikke har utviklet sosiale eller nære 
relasjoner til andre. Hun velger derfor å kalle denne beslutningsprosessen en ”surrogate 
decision-making”, noe som betyr at å ta en beslutning på vegne av andre (ibid.). I tillegg 
legger hun vekt på at denne formen for beslutningsprosesser er unik i forhold til det premature 
barnet, fordi det naturlige fokus er rettet mot barnets interesser i motsetning til rettigheter og 
lykke (ibid.). Den paternalistiske tankegangen og handlemåten slik den er beskrevet av både 
Swaney m.fl. (1998:712) og Tandberg og Bjarkø (2009:75) er et uttrykk for å ønske å gjøre et 
annet menneske godt. Selv om paternalisme i utgangspunktet er det motsatte av autonomi, 
kan paternalisme altså relateres til barnets beste interesse (Swaney m.fl 1998:712). 
Bakgrunnen for dette er de situasjoner hvor det handler om liv eller død for barnet og hvor det 
ikke er tid til å la foreldre komme med sine vurderinger (ibid.).  
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5.1.3 Barnets beste interesse  
I grenselandet mellom livsforlengende behandling og å skulle avslutte behandlingen er fokus 
rettet mot det som omtales som ”barnets interesser” (Tandberg og Bjarkø 2009:76). Men hva 
er å betegne som barnets interesse? Og hvordan kan sykepleier vurdere hva som er barnets 
beste interesse? 
I sammenheng med at foreldre skal samtykke på vegne av sitt eget barn, herunder det 
ekstremt premature barnet, er det viktig at fokus er rettet mot barnets beste interesser og 
barnets rett til helsehjelp (Tandberg og Bjarkø 2009:74). I dette ligger et etisk og moralsk 
ansvar hos både helsepersonell og foreldrene, med tanke på at foreldrene også har egne 
interesser gjennom det å være foreldre til et ekstremt prematurt barn (ibid.). På bakgrunn av 
dette må helsepersonellet, og sykepleier hele tiden vurdere om foreldrene legger egne 
interesser fremfor barnets interesser, når det gjelder å se på nettopp barnets beste interesser 
både på kort og lang sikt (ibid.). Tandberg og Bjarkø (ibid.) påpeker at det i noen situasjoner 
ikke alltid er slik at barnets beste interesse svarer til hva foreldrene mener er det beste for sitt 
eget barn. I følge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007) skal sykepleieren vise 
omsorg og respekt for pårørende, men i henhold til punkt 2.3 skal hensynet til pasientens 
interesser prioriteres dersom pårørende og pasienten har interesser som ikke samsvarer. Et 
annet viktig moment i denne diskusjonen belyses gjennom intervjuer av norske foreldre som 
har opplevd å miste barnet eller barna sine i forbindelse med prematur fødsel eller andre 
årsaker i forbindelse med fødselen (Brinchmann, Førde og Nortvedt 2002). De fleste 
foreldrene som var involvert i denne studien mente at den endelige beslutningen og ansvaret 
om livreddende eller avsluttende behandling burde ligge hos legen, men at foreldrene ønsket 
god informasjon og at de i tillegg fik være med på de beslutningene som ble fattet (ibid.:394). 
Bare et fåtall av foreldrene mente at de selv burde være med på den endelige beslutningen da 
det var deres eget barn det dreide seg om (ibid.). I tillegg viser funnene at et stort flertall ville 
at barnet eller barna deres skulle leve uavhengig av fremtidsutsikter, og at de ville velge 
behandling fremfor å avslutte behandlingen (ibid.). Mange av foreldrene uttrykker i etterkant 
at de ikke ville vært i stand til å velge det ”rette” dersom de hadde blitt spurt (ibid.). Dette sier 
noe om at sykepleieren og helsepersonellet for øvrig har et ansvar for at det ekstremt 
premature barnet ikke blir utsatt for unødvendig lidelse, og at den helsehjelpen som ytes er 
god (Helsedirektoratet 2009:28). 
Å foreta valg og vurderinger basert på barnets beste interesse kan som tidligere nevnt ha 
fokus på å holde barnet i livet, vurdering av livskvalitet eller byrden av livet (Spence 
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2000:1288). Beslutninger skal tas på vegne av et menneske som ingen egentlig kjenner eller 
vet hvordan vil ha det (ibid.:1286). Likevel er det slik at uavhengig om behandlingsteamet 
velger å gi livreddende behandling eller ikke, er det opp til barnet selv å avgjøre om det vil 
velge livet (Brinchmann 2000:144). En studie konkluderer med at vilje og vitalitet blir brukt 
som kriterier når behandlingsteamet skal vurdere barnets videre leveutsikter (Brinchmann 
2000:146). 
 
5.1.4 Sykepleieren som advokat 
Vurderingen av barnets beste interesse avhenger av både etiske, medisinske og 
samfunnsmessige faktorer (Tandberg og Bjarkø 2009:70-71). Som en del av et 
behandlingsteam, er det naturlig at sykepleieren er synlig i beslutningsprosessen (ibid.:77). 
Litteraturen viser dessverre til at dette i mange situasjoner ikke er tilfelle, på tross av at 
sykepleieren er den i behandlingsteamet som observerer og samhandler mest med barnet og 
familien gjennom et helt døgn (ibid.). Forskning viser at det er vanligere at sykepleier blir 
involvert i kliniske avgjørelser, og at bare et fåtall av sykepleierne får mulighet til å være med 
i en etisk beslutningsprosess (Spence 1998:211). En senere studie viser også til at det ikke er 
vanlig praksis å involvere sykepleiere i situasjoner hvor det skal gjøres beslutninger i forhold 
til etiske problemstillinger (Monterosso m.fl. 2005:112-113). Ett stort flertall av sykepleierne 
kunne fortelle at de aldri ble involvert i diskusjoner eller beslutningsprosesser i forhold til å 
begynne eller avslutte livreddende behandling av barnet (ibid.112). Likevel oppga over 
halvparten av dem at de følte seg verdsatt av behandlingsteamet (ibid.). I tillegg kom det frem 
av studien at sykepleierne identifiserte etiske utfordringer i tilknytning til informert samtykke 
fra foreldre, avslutning av behandling, spørsmål om livskvalitet og potensielle fordeler eller 
byrder ved å velge en aktiv behandlingsstrategi i forhold til barnet(ibid.:114). 
Spence (1998:215) fant i sin studie at sykepleierne på nyfødtintensiven mente kunnskap, 
empati, selvsikkerhet, kommunikasjon og erfaring var grunnleggende ferdigheter for å kunne 
gå inn i rollen som pasientens advokat.       
 
5.1.5 Sykepleie og etiske utfordringer 
Utviklingen av medisinsk teknologi har ført til at selv de minste barna har en mulighet til å 
overleve, men utfallet eller livsutsiktene for disse barna er i mange tilfeller usikre 
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(Monterosso m.fl. 2005:114). Dette er en viktig faktor som påvirker også sykepleiernes møte 
med de etiske utfordringene (ibid.). 
Swaney m.fl (1998:716) mener at sykepleierens fremste oppgaver i konflikter som omhandler 
behandling av barnet er 1) å handle ut i fra legens ordre og 2) forsikre seg om at pasientens 
beste interesser blir ivaretatt på en god og forsvarlig måte. Det siktes her til konflikter innad i 
behandlingsteamet eller uenighet mellom lege og foreldre (ibid.) I tillegg skriver Swaney m.fl 
(1998:716) at det er sykepleierens oppgave å se til at barnets beste interesser blir ivaretatt og 
møtt. Slik jeg ser det vil disse oppgavene by på etiske utfordringer for sykepleieren dersom 
sykepleieren selv mener og opplever at legens ordre ikke er i samsvar med barnets beste 
interesser. Etiske spørsmål kan også omhandle situasjonen mellom lege og foreldre, hvor 
sykepleier opplever at foreldrene burde bli hørt i større grad enn det som er tilfellet 
(Monterosso m.fl 2005:109). Jeg tenker også at denne typen etiske utfordringer kan oppstå 
dersom legen mener at behandlingen skal avsluttes, men hvor sykepleieren opplever at det 
ekstremt premature barnet viser vilje til å fortsette kampen for livet.  
 
5.2 Omsorg i sykepleien og omsorgens ulike dimensjoner 
Gjennom utøvelsen av sykepleie har sykepleieren et ansvar for å fremme helse, forebygge 
sykdom, gjenopprette helse og å lindre lidelse (Sneltvedt 2008:100). Selve grunnlaget for 
denne utøvelsen er basert på Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007:7) hvor 
respekten for livet og den iboende verdigheten til hvert enkelt menneske står sentralt. Videre 
skal sykepleieren gjennom sine handlinger vise barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter (ibid.). I tillegg er det hjemlet i pasientrettighetsloven § 
1-1 hvor loven skal bidra til å ”(…) ivareta respekten for den enkelte pasients liv, integritet og 
menneskeverd”.  
Sykepleie innebærer å se alle aspektene ved det å være et menneske, samtidig som vår rolle er 
å hjelpe et annet menneske (Martinsen 1989:16). Martinsen (ibid.) omtaler dette som en 
situasjon hvor det helhetlige bildet av pasienten bestemmer hvilke handlinger sykepleieren 
skal utføre.  Som en viktig del av handlingen må sykepleieren være i stand til å forstå denne 
helheten (ibid).  
Jeg mener at i møte med det ekstremt premature barnet er det en forutsetning at sykepleieren 
er i stand til å gi av sin omsorg for andre mennesker. Sykepleieren er den eneste i 
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behandlingsteamet som er pålagt å yte en konstant omsorg for barnet og foreldrene 
(Monterosso m.fl. 2005:115). I tillegg er sykepleieren den i behandlingsteamet som 
observerer og samhandler med pasienten gjennom det meste av døgnet (Tandberg og Bjarkø 
2009:77). Det fremkommer også at sykepleieren har både et moralsk og et juridisk ansvar for 
at pleien og omsorgen som gis er preget av kompetanse og faglig forsvarlighet (ibid.). Dette 
stemmer overens med Swaney m.fl (1998:716) som skriver at det forventes at sykepleieren, i 
tillegg til å knytte relasjoner til både barnet og foreldrene, også må beherske den teknologiske 
utviklingen innen nyfødtmedisin. Samtidig som forandringer og observasjoner hos barnet blir 
vurdert på en forsvarlig måte (ibid.). Jeg mener det moralske ansvaret ligger i alle de etiske 
aspektene ved sykepleien som ytes til denne pasientgruppen. 
 
5.2.1 Praktisk dimensjon 
I løpet av hospiteringen på sengeposten tok jeg del i alt det praktiske arbeidet med de små 
barna. Følelsen av å ha et lite, prematurt barn i hendene, et barn som er veldig liten av vekst, 
gjorde veldig inntrykk. Når jeg tok barna ut av sengen for stell, holdt jeg rundt de med 
forsiktige hender. I mine øyne var disse skapningene veldig skjøre. Etter hvert oppdaget jeg at 
de ”tåler” å bli tatt i, men likevel var jeg veldig varsom i samhandlingen. Gjennom denne 
samhandlingen viste jeg barnet; mine holdninger og verdier knyttet til samspillet mellom oss 
to (Martinsen 1989:70).   
 
5.2.2 Relasjonell dimensjon 
Sykepleierens møte med det ekstremt premature barnet, vil bære preg av barnets appell til 
omgivelsene, men også det faktum at barnet har et stort behov for hjelp og omsorg fra andre 
(Tandberg og Bjarkø 2009:65). I tillegg vil sykepleierens rolle som medmenneske med evne 
til å sette seg inn i andres situasjon gjennom å bruke egne erfaringer og opplevelser 
(Martinsen 1989:76).  
Et viktig aspekt ved pleie og omsorg til det ekstremt premature barnet er sykepleierens 
deltakelse i relasjoner gjennom en lengre periode (Tandberg og Bjarkø 2009:77). Disse 
relasjonene kan over tid bli svært nære, noe som kan påvirke sykepleierens 
beslutningsgrunnlag (ibid.). Saugstad (2009:155) skriver at båndene mellom personalet og 
foreldrene til barnet over tid kan bli veldig streke, fordi man jobber mot det samme målet. I 
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tillegg mener han også at personalet er med på de samme oppturene og nedturene som 
foreldrene, og at dette også er med på å skape disse tette båndene (ibid.). Mine tanker 
omkring dette er at sykepleieren i mange tilfeller er den fagpersonen som knytter de tetteste 
båndene til den nye familien, på bakgrunn av den tette kontakten gjennom pleien. 
 
5.2.3 Moralsk dimensjon  
I sykepleie til et ekstremt prematurt barn er sykepleierens menneskesyn og verdier en synlig 
del av omsorgen (Martinsen 1989:47). Martinsen (ibid.) har en teori om at mennesket, uansett 
livssituasjon, er avhengige av andre. Denne teorien kommer særlig til uttrykk i møte med det 
ekstremt premature barnet, fordi barnet er avhengig av omsorg og hjelp fra andre for å 
overleve (Tandberg og Steinnes 2009:12).  
Fra mitt ståsted vil derfor mine erfaringer, forforståelse, menneskesyn og verdier påvirke 
hvordan jeg som sykepleier møter det ekstremt premature barnet og dets foreldre. I et slikt 
møte er det likevel viktig at jeg bruker disse erfaringene, men jeg må være profesjonell i 
yrkesutøvelsen og samtidig vite at det ikke alltid er slik at erfaringer kan brukes i nye 
pasientsituasjoner (Martinsen 1989:18). Samtidig mener jeg at mine erfaringer knyttet til å 
miste noen i denne fasen av livet gjør meg til en bedre sykepleier innenfor akkurat dette feltet, 
fordi jeg evner å se situasjonen fra flere sider. 
Sykepleie til denne pasientgruppen fordrer at sykepleier er bevisst sin makt i 
omsorgsrelasjonen, fordi sykepleieren står i en posisjon hvor et annet menneske har behov for 
hjelp (Martinsen 1989:16). I dette ligger også tanken om det Martinsen (ibid.:71) kaller ”ekte” 
omsorg. Fra mitt ståsted vil jeg yte pasienten denne ekte omsorgen dersom jeg ser hvem det 
lille barnet er og handler ut i fra en tanke som ivaretar dette barnets verdighet og integritet. 
Med dette mener jeg at jeg som sykepleier vil oppleve å komme i konflikt med meg selv når 
jeg må utføre handlinger hvor barnet reagerer negativt eller situasjoner hvor jeg ser at 
handlingen jeg er i ferd med å utføre ikke er å anse som en del av barnets beste interesse. I 
omsorgsrelasjonen er det derfor grunnleggende at sykepleieren og det lille barnet samhandler 
på barnets premisser, og at den gjensidigheten i denne relasjonen kommer barnet til gode 
(ibid.:71-72). Med dette menes at sykepleieren må være inneforstått med at omsorgen som 
ytes ikke nødvendigvis vil gjengjeldes på samme måte (ibid.:72). Likevel vil jeg påstå at 
barnet gjengjelder sykepleierens omsorg og varsomme håndlag. Denne gjengjeldelsen kan 
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eksempelvis komme til uttrykk gjennom bevegelser barnet gjør for å reagere på positive eller 
negative stimuli (Kleberg 2001:37-38). 
Den moralske dimensjonen i omsorg innebærer i stor grad bruk av etiske vurderinger, og at 
sykepleier er bevisst det unike i den enkelte situasjon (Martinsen 1989:18). Det stilles 
forventninger til at sykepleieren imøtekommer pasienten på en måte som blir omtalt som 
”ekte omsorg” (ibid.:71). Denne ektheten kommer til uttrykk gjennom sykepleierens 
anerkjennelse at det ekstremt premature barnet, slik at barnets forutsetning for å motta pleie 
og omsorg er i fokus (ibid.). Dette byr på utfordringer for sykepleieren i det øyeblikket barnet 
tydelig viser at han eller hun blir utsatt for negative stimuli, og igjen signaliserer at kroppen er 
utsatt for stress eller ubalanse (ibid., Kleberg 2001:37). I slike situasjoner må sykepleieren 
foreta en rekke vurderinger basert på om eller hvordan den praktiske sykepleien skal utføres 
(Martinsen 1989:71). Her er vi igjen tilbake til hvor viktig det er for barnets interesser at 
sykepleieren har tilstrekkelig kompetanse og erfaring til å lese denne atferden og tyde den 
non-verbale kommunikasjonen barnet formidler (Kleberg 2001:42-43). 
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6 Konklusjon 
I denne bacheloroppgaven har jeg sett på hvordan sykepleieren kan ivareta det ekstremt 
premature barnets vilje til å kjempe leve. 
Sykepleieren observerer barnet og familien gjennom store deler av døgnet, og har derfor en 
unik mulighet til å bli kjent med den lille. Kunnskap og erfaring som gjør sykepleieren i stand 
til å ”lese” barnets atferd er derfor en grunnleggende ferdighet. Disse observasjonene er 
viktige også for resten av behandlingsteamet, men så langt viser det seg at sykepleiere i 
nyfødtintensivavdelinger i liten grad er involvert i beslutninger som omhandler å videreføre 
behandlingen eller avslutte den. 
Gjennom å være barnets advokat, og tale barnets interesser i en beslutningsprosess kan 
sykepleieren ivareta denne viljen. Barnets beste interesse står sentralt og er avgjørende for hva 
som skjer videre. I tillegg vil sykepleierens menneskesyn og verdier bli synliggjort gjennom 
den omsorgen som utøves til det ekstremt premature barnet. 
Sykepleieren sitter med både et moralsk og juridisk ansvar i forhold til pleie og omsorg 
overfor det ekstremt premature barnet. Dette innebærer nettopp å handle i forhold til barnets 
beste interesse, en interesse som må gjennomgå en nøye vurdering av både 
behandlingsteamet, men også barnets foreldre. 
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